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Introduction : La PDT est une thérapeutique endoscopique à visée curative validée pour les 
lésions superficielles de l’œsophage type dysplasies de haut grade (DHG) et/ou carcinome 
intra-muqueux (CIM). Elle est maintenant régulièrement utilisée à visée palliative en 
association avec les prothèses biliaires dans le traitement des cholangiocarcinomes non 
résécables. 
Objectif : réaliser un guide pratique de la PDT dans ses différentes applications en 
cancérologie digestive. 
Méthode : Le principe de la PDT et les indications actuelles sont rappelées et les étapes 
successives pour une bonne exécution de la méthode sont détaillées. Sur le plan 
réglementaire, en cas de cancer les dossiers doivent être discutés collégialement en Réunion 
de Concertation Pluridisciplinaire (RCP). La décision est suivie par l’information du patient 
sur l’avis thérapeutique lors d’une consultation d’annonce. Les précautions générales pour le 
patient et tout le personnel intervenant de l’établissement sont précisés pour éviter les risques 
dus à l’utilisation du laser et connaître les consignes de sécurité concernant la 
photosensibilisation cutanée. Le suivi des patients nécessite de respecter les délais proposés 
selon un calendrier adapté à chaque pathologie traitée. 
Résultats globaux des études : L’efficacité sur le long terme est élevée de l’ordre d’environ 
80 % pour l’ensemble des auteurs. A titre informatif dans ma série de 62 patients traités de 
1995 à 2011, les succès ont été de 82 % dans les DHG sur EBO et de 67 % sur la muqueuse 
malpighienne. Une seule sténose constatée sur 41 patients traités pour DHG sur EBO, et pour 
lesquels 91 séances de PDT ont été effectuées. 
Conclusion : Un guide pratique de la photothérapie dynamique est proposé avec une 
perspective nouvelle méritant d’être soulignée. Bien que les sténoses œsophagiennes soient un 
effet indésirable très fréquemment rapporté, elles peuvent être pratiquement éliminées en 
traitant la même surface mais en deux temps en utilisant des diffuseurs fenêtrés permettant 
l’irradiation d’une demi-circonférence la première séance de PDT suivi à 3 mois d’intervalle 
par l’irradiation de l’autre demi-circonférence. 
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Introduction: Photodynamic Therapy or PDT has been used and validated in the endoscopic 
treatment of superficial esophagus lesions such as high grade dysplasia (HGD) and/or 
intramucosal carcinoma. PDT is also currently used as a palliative treatment of non resectable 
cholangiocarcinomas. 
Objective: To create a PDT practical guide for its multiple applications in the treatment of 
digestive cancers. 
Methods: The principles and current indications of PDT will be briefly presented and the 
steps for its appropriate use will be detailed. From a regulatory perspective, in case of cancer, 
files need to be discussed in a Multidisciplinary Meeting. After decision is made, the patient is 
informed about the possible treatment during a preliminary meeting. General precautions for 
patients and medical staff are specified to avoid risks associated with laser therapy; safety 
measures regarding skin photosensitization are highlighted. Patient’s follow-up is scheduled 
according to each specific pathology. 
Global results: Overall long term effectiveness is high, approximately 80%. In our 62-patient 
sample treated between 1995 and 2011, the success rate reached 82% for HGD on Barrett’s 
mucosa and 67% on squamous mucosa. Only one case of stenosis was observed among 41 
patients with HGD on Barrett’s mucosa who had 91 PDT sessions. 
Conclusion: This PDT practical guide is presented from a new significant perspective. 
Although esophagus stenoses are a frequent side effect, they can be prevented by treating the 
same areas in two sessions with highly calibrated fibre optic strands that allow for irradiation 
of half of the area followed three months later by irradiation of the second half. 
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La thérapie photodynamique (PDT) est basée sur les effets tissulaires provoqués par 
l’interaction d’une lumière (produite habituellement par une source laser) avec des cellules 
préalablement sensibilisées par la captation d’un photosensibilisant. Le délai séparant 
l’injection du photosensibilisant de l’illumination tissulaire est fonction du photosensibilisant, 
et correspond au temps nécessaire pour que le produit se fixe préférentiellement sur les 
cellules cancéreuses. L’illumination laser est pratiquée à une longueur d’onde correspondant 
au spectre d’absorption du photosensibilisant, ce qui déclenche une nécrose des tissus par un 
effet photochimique probablement associé à un effet vasculaire. 
 
Indications principales  
- Les lésions superficielles de l’œsophage avec dysplasie de haut grade (DHG) ne 
franchissant pas la musculaire muqueuse (maximum : T1 m²), planes, multifocales, en 
muqueuse glandulaire dans l’endobrachyœsophage (EBO) ou en muqueuse 
malpighienne [1,2]. 
 
- La muqueuse restante d’EBO traitée par mucosectomie pour DHG. 
La photothérapie est une méthode très efficace. Elle permet même l’éradication des EBO 
longs en 2 séances et, de plus, avec une cicatrisation d’excellente qualité [3]. 
- Les cholangiocarcinomes non résécables 
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Réglementation  
Pas de cotation spécifique pour la photothérapie 
 
AMM (Autorisation de Mise sur le Marché) pour le PhotoBarr® 
- Les dysplasies de haut grade (DHG) sur endobrachyœsophage. 
 
AMM pour le Photofrin® 
- Traitement palliatif à visée de désobstruction des cancers de l’œsophage ; 




Toutes les lésions visibles, peu étendues, peuvent être traitées par mucosectomie permettant 
d’assurer la preuve histologique et d’évaluer l’extension en profondeur. Une échoendoscopie 
et/ou un scanner doivent aussi être pratiqués afin d’éliminer une lésion plus profonde dans la 
paroi. 
 
En cas de cancer, les dossiers doivent être discutés collégialement en réunion de concertation 
pluridisciplinaire (RCP). La décision est suivie par l’information du patient sur l’avis 
thérapeutique lors d’une consultation d’annonce. 
 
La Consultation d’annonce comporte : une explication du principe de la PDT ; la remise d’une 
notice d’information sur la PDT et d’un formulaire de consentement ; la date du jour de 
l’injection du photosensibilisant et de la PDT ; la programmation des consultations de suivi 
successives comportant des contrôles endoscopiques et biopsiques avec la prescription des 
examens de laboratoire et d’imagerie. 
 
En cas d’inefficacité de la thérapie photodynamique, un traitement chirurgical ou 
radiochimiothérapique peut toujours être proposé. 
 
 
Photosensibilisateurs : Photofrin® ou PhotoBarr® (produits identiques) 
Le pharmacien du Centre est chargé de fournir, sur prescription médicale, le produit 
photosensibilisant pris en charge par l’assurance maladie. 
 
L’infirmière procède, sur prescription médicale, le jour de l’injection, à la préparation du 
produit avec du glucose à 5 % pour obtenir une concentration de 2,5 mg/ml. Celui-ci devra 
être protégé de la lumière, et utilisé dans les 3 heures. 
 
Le Photofrin® ou PhotoBarr® est injecté en intraveineuse lente (3 à 5 minutes) à la dose 
de 2 mg/kg 48 heures avant le traitement laser. 
 
 
Consignes de sécurité pour éviter la photosensibilisation cutanée 
La photosensibilité de la peau est un effet indésirable constant pouvant durer environ 60 jours, 
et qui peut survenir dès que le photosensibilisant est injecté. L’exposition à la lumière 
ambiante en spot ou au soleil peut entraîner des rougeurs, des œdèmes et des coups de soleil 
de degrés variés. 
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Dès l’injection intraveineuse du produit, les consignes de sécurité vis-à-vis de la lumière 
ambiante doivent être appliquées : l’intensité de la lumière dans la chambre doit permettre au 
patient de lire ou de regarder la télévision. Les stores des fenêtres doivent être baissés, les 
rideaux tirés. Un signalement indiquant qu’un traitement par PDT avec laser est en cours, doit 
être appliqué sur la porte de la chambre. 
 
Tout transport en dehors de la chambre s’effectue avec un drap sur le visage et le dos tourné à 
la lumière (en décubitus latéral). 
 
Pour la sortie du centre hospitalier, il est indispensable de protéger la peau et les yeux. Prévoir 
avant l’hospitalisation de se munir de vêtements protecteurs: chapeau ou cagoule, gants et 
lunettes de protection solaire.  
 
Les recommandations pour les sorties sont les suivantes : 
– première semaine : sortie seulement le soir ; 
– deuxième semaine : éviter l’exposition directe au soleil ; 
– tester la tolérance à la lumière du jour par l’exposition du dos d’une main pendant une durée 
de 15 minutes au maximum. En cas : 
– de picotements : interrompre le test,  
– de rougeurs le lendemain : ne pas sortir de jour et pratiquer un nouveau test 5 jours après, 
– d’absence de rougeur après 24 heures : augmenter progressivement le temps d’exposition 
à la lumière les jours suivants. Les tests d’exposition à la lumière seront poursuivis jusqu’à 
l’absence de réaction cutanée. 
 
Matériel 
– Diodes laser : la longueur d’onde émise est de 630 nm ; elle peut être couplée à différentes 
fibres optiques choisies en fonction des lésions à traiter ; 
– Les diffuseurs de lumière ne sont pas fournis. 
– Les fibres diffusant la lumière se connectent à la source laser. Leur rôle est d’optimiser et 
d’homogénéiser la diffusion de la lumière au niveau de la zone à traiter. 
Deux types de fibre optiques, plastique ou silice, sont disponibles avec un diamètre de 0,4 
et 0,6 mm. 
 
Les fibres plastiques, plus souples et moins fragiles, sont régulièrement utilisées dans le 
traitement des cholangiocarcinomes. 
 
Les fibres en silice sont plus transparentes transmettant près de 95 % de l’énergie disponible. 
 
Trois types de diffuseurs œsophagiens  
Le cathéter à ballonnet cylindrique (Medlight)  
Il permet une distribution radiale homogène d’énergie grâce à une application au contact de la 
paroi œsophagienne. La longueur du ballonnet varie de 1 à 7 cm. Avant utilisation, il faut 
toujours vérifier que l’insufflation du ballonnet jusqu'à un diamètre de 17 mm est possible, et 
que le dispositif est étanche (le ballonnet demeure gonflé). La fibre diffusant la lumière est 
d’abord introduite au centre du ballonnet, puis l’ensemble est glissé dans le canal opérateur de 
l’endoscope pour son positionnement final. Deux repères sur la fibre, visibles en radiologie ou  
fluoroscopie, peuvent aider à son bon positionnement. Le ballonnet peut aussi être positionné 
uniquement sous contrôle endoscopique. 
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Les diffuseurs semi-circulaires fenêtrés œsophagiens (Medlight) 
Ils ne sont pas disponibles. 
 
La fibre nue 
L’usage d’une fibre nue doit être évitée dans les lésions type DHG de l’œsophage, car on ne 
peut assurer un positionnement central constant de la fibre durant tout le temps d’illumination 




La dosimétrie est essentielle et doit être adaptée à chaque type de lésions et à leur localisation 
pour chaque séance de PDT. Les paramètres de réglage sont les suivants : 
– la fluence (énergie totale) est exprimée en joules/cm² ou en joules/cm de fibre ; 
– l’irradiance en watt/cm² ; 
– et le temps d’irradiation en secondes. 
 
Fluence (Joules/cm²) = Irradiance (Watts/cm²) x temps d’irradiation (sec). 
 
Précautions avant toute utilisation 
Toujours vérifier, avant utilisation, la bonne marche de l’appareil laser et l’intégrité des fibres 
en utilisant un rayonnement laser de faible intensité. En cas de fuite de lumière, la fibre doit 
être remplacée. En conséquence, prévoir obligatoirement des diffuseurs supplémentaires. 
 
Œsophage 
La dose de lumière conseillée correspond à une fluence de 130 J/cm de fibre.  
Sur les tissus irradiés la dosimétrie doit être réduite. 
 
Cholangiocarcinomes 
La cholangiographie rétrograde précise la position et la longueur des tumeurs intracanalaires. 
Après la mise en place du cathéter, la fibre laser est introduite dans ce cathéter, et positionnée 
au niveau de la tumeur grâce à ces deux repères visibles en radiologie. La fibre doit dépasser 
de 5 mm les extrémités de la tumeur. 
La dose de lumière conseillée correspond à une fluence de 180 J/cm de fibre. 
 
Si une seconde illumination est nécessaire dans l’autre canal biliaire, la dose est réduite à 




J1 : alimentation parentérale, et antalgiques adaptés au degré de la douleur. 
J2 : alimentation mixée, avec antalgiques si douleur. Une odynophagie modérée est 
habituelle. 
J3 à J7 : reprise progressive d’une alimentation normale et endoscopie éventuelle pour juger 
de l’efficacité du traitement en repérant l’étendue de la nécrose blanchâtre. 
2 mois : endoscopie pour apprécier la cicatrisation et effectuer des biopsies de contrôle en 
zone traitée et non traitée. 
3 mois : délai habituel pour effectuer une éventuelle deuxième séance de PDT. 
Tous les 6 mois : surveillance endoscopique avec biopsies pendant 2 ans et ensuite, annuelle. 
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Cholangiocarcinomes 
J14 : bilan hématologique et hépatique. 
3 mois : scanner ou cholangio IRM. 
6 mois : échoendoscopie ou scanner abdominal ou cholangio IRM + bilan hématologique et 
hépatique. 
Tous les 6 mois : échoendoscopie ou scanner abdominal ou cholangio IRM + bilan 
hématologique et hépatique, et nouvelle séance de PDT dépendant du stade évolutif. 
 
Efficacité 
À titre d’information : 52 lésions œsophagiennes en dysplasie de haut grade et/ou carcinome 
intramuqueux ont été traitées avec un recul de 4 ans ; les succès globaux après PDT ont été de 
82 % pour l’EBO et 67 % pour la muqueuse malpighienne [4].  
 
Perspectives 
Les sténoses œsophagiennes sont un effet indésirable très fréquemment rapporté. 
Pour l’éliminer ou du moins le réduire très significativement, l’utilisation de diffuseurs 
fenêtrés permettant l’irradiation d’une demi-circonférence lors de la première séance de PDT 
suivi à 3 mois d’intervalle par le traitement de l’autre demi-circonférence apparaît comme 
l’une des meilleures solutions. 
 
Note pratique  
Un prêt de laser et une assistance technique peuvent être demandés à la Société Axcan. 
 
Réglementation concernant l’établissement 
La mise à disposition d’un laser médical dans un établissement est soumise aux dispositions 
suivantes : Décret 2010-750 du 2 juillet 2010 relatif à la protection des travailleurs contre les 
risques dus aux rayonnements optiques artificiels publié au Journal Officiel N°0153 du 4 
juillet 2010. 
On entend par rayonnement optique artificiel tous les rayonnements électromagnétiques de 
100 nm à 1 mm incluant donc les rayonnements laser (UV, Visible et IR). L’employeur doit 
prendre les dispositions visant à supprimer ou à réduire au minimum les risques résultant à ce 
type de rayonnement. Ceci tient compte de la classe du laser (laser PDT Classe 4). La 
protection passe par le choix des équipements de protection individuelle appropriés et adaptés 
(lunettes par exemple) et par une information sur les risques liés et une formation adaptée à 
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